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RESUMO
A preocupação com a segurança do pacien-
te em centro cirúrgico (CC) tem sido cres-
cente, devido à elevada frequência de erros
e eventos adversos, que muitas vezes pode-
riam ser prevenidos. A Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) propôs o Protocolo Universal (PU)
para a prevenção do lado, procedimento e
paciente errado. No Brasil foram poucas as
instituições que o implantaram, sendo ne-
cessária a divulgação e avaliação da sua efe-
tividade. O objetivo foi relatar a experiência
do Instituto do Câncer do Estado de São Pau-
lo (ICESP) na implantação do PU-JCAHO. O
protocolo inclui três etapas: verificação pré-
operatória, marcação do sitio cirúrgico (late-
ralidade) e TIME OUT. O CC do ICESP está
em funcionamento desde novembro de
2008. O PU-JCAHO é aplicado integralmen-
te a todas as cirurgias. Até junho de 2009
foram realizadas 1019 cirurgias, sem regis-
tro de erro ou evento adverso. A implanta-
ção do PU-JCAHO é simples, sendo ferra-
menta útil para prevenir erros e eventos ad-
versos em CC.
DESCRITORES
Centro Cirúrgico Hospitalar.
Procedimentos cirúrgicos operatórios.
Erros médicos.
Gerenciamento de segurança.
Vigilância de evento sentinela.
Protocolos.
1 Enfermeira. Coordenadora do Bloco Operatório do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. São
Paulo, SP, Brasil. regiane.vendramini@terra.com.br  2 Gerente de Enfermagem do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo da Faculdade de Medicina da
Universidade de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil. elaine.apsilva@hcnet.usp.br  3 Enfermeira. Doutora. Assessora de Pesquisa Científica do Instituto do Câncer
do Estado de São Paulo da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Professora de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade de
Guarulhos. São Paulo, SP, Brasil. karryi@hotmail.com  4 Enfermeiro. Mestre. Doutorando da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo. Diretor de
Enfermagem do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil.
joao.possari@hcnet.usp.br  5 Enfermeira. Mestre. Doutoranda da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo. Diretora Geral da Assistência do
Instituto do Câncer do Estado de São Paulo da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil. wania.baia@hcnet.usp.br
R
ELATO D
E E
X
PER
IÊN
C
IA
Regiane Cristina Rossi Vendramini1, Elaine Aparecida da Silva2, Karine Azevedo São Leão Ferreira3,
João Francisco Possari4 , Wânia Regina Mollo Baia5
ABSTRACT
Patient safety concerns in surgery are in-
creasing. The frequency of surgery-related
adverse events and errors is high, and most
could be avoided. The Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) proposed the Universal Protocol
(UP-JCAHO) for preventing wrong site, wrong
procedure, and wrong person surgery. In
Brazil, very few health-care institutions have
adopted this Protocol. Thus, there is a need
to improve its dissemination and assess its
effectiveness. The aim of the present study
was to report the experiences of the Sao
Paulo State Cancer Institute (ICESP, acronym
in Portuguese) in implementing the UP-
JCAHO. The Protocol comprises three steps:
pre-operative verification process, marking
the operative site and Time out immediately
before starting the procedure. The ICESP
surgical center (SC) has been functioning
since November 2008. The UP-JCAHO is ap-
plied to all surgeries. A total 1019 surgeries
were performed up to June 2009. No errors
or adverse events were registered. The
implementation of the UP-JCAHO is simple.
It can be a useful tool to prevent error and
adverse events in SC.
KEY WORDS
Surgery Department, Hospital. 
Surgical procedures, operative. 
Medical errors.
Safety management.
Sentinel surveillance.
Protocols.
RESUMEN
La preocupación por la seguridad del pacien-
te en centro quirúrgico (CC, siglas en portu-
gués) ha sido creciente, debido a la elevada
frecuencia de errores y eventos adversos que
muchas veces podrían ser prevenidos. La Joint
Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) propuso el Protocolo
Universal (PU) para la prevención de sitio, pro-
cedimiento o paciente equivocados. En Bra-
sil, pocas instituciones lo implantaron, hacién-
dose necesaria la divulgación y evaluación de
su efectividad. El objetivo del trabajo fue re-
latar la experiencia del Instituto del Cáncer
del Estado de São Paulo (ICESP) en la implan-
tación del PU-JCAHO. El protocolo incluye tres
etapas: verificación preoperatoria, marcación
del sitio quirúrgico (lateralidad) y TIME OUT.
El CC del ICESP está en funcionamiento des-
de noviembre de 2008. El PU-JCAHO es apli-
cado integralmente en todas las cirugías. Has-
ta junio de 2009 fueron efectuados 1019 pro-
cedimientos quirúrgicos, sin registro de error
o evento adverso. La implantación del PU-
JCAHO es simple, y es una herramienta útil
para prevenir errores y eventos adversos en
el quirófano.
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INTRODUÇÃO
A preocupação com a segurança do paciente é um tema de
relevância crescente em todo o mundo. Dados da literatura
indicam que um em cada seis pacientes internados em hospi-
tais é vítima de algum tipo de erro ou evento, que na maioria
das circunstâncias são passíveis de medidas de prevenção(1).
Os eventos adversos podem ser definidos como qual-
quer incidente associado ao uso de medicamentos, equi-
pamentos, dietas ou a realização de procedimentos. É clas-
sificado como sério quando resulta em morte, ameaça à
vida, resulta em incapacidade permanente ou significante-
mente, requer ou prolonga a hospitalização, causa anoma-
lia congênita ou necessita de intervenção para prevenir in-
capacidade ou dano permanente(2). O evento adverso tam-
bém pode ser definido como uma lesão ou complicação
não-intencional, resultante, provavelmente, da assistência,
e não da doença do paciente, e que resulte em morte, in-
capacidade ou prolongue a permanência no hospital(3).
Os eventos adversos sérios, relacionados à cirurgia, fo-
ram agrupados em cinco categorias: 1) cirur-
gia realizada em local errado, 2) cirurgia rea-
lizada em paciente errado, 3) procedimento
cirúrgico errado, 4) retenção de objeto estra-
nho dentro do paciente após o término da
cirurgia e 5) morte no intra-operatório ou pós-
operatório imediato, em paciente classifica-
dos como ASA I(2).
Os eventos adversos podem resultar de
complicações relacionadas a medicamentos,
procedimentos cirúrgicos, manipulação no
leito, transferências, entre outros. De modo
geral, a freqüência de erros, a depender dos
critérios utilizados, varia de 2,9 a 39% das
admissões, sendo que 18 a 83% poderiam ser prevenidos(2,4).
A freqüência dos diferentes tipos de erros é variável entre
as diversas instituições de saúde. Segundo estudo realiza-
do com 30.121 prontuários, 27,6% dos erros foram devido
a negligência do profissional, 70,5% resultou em incapaci-
dade em tempo inferior a seis meses, 2,6% em incapacida-
de permanente e 13,6% em morte(3). Segundo estudos rea-
lizados no Canadá e Estados Unidos, os erros associados a
procedimentos cirúrgicos foram os mais freqüentes, perfa-
zendo 51,4% de 1133 eventos identificados no Canadá e
44,9% nos Estados Unidos(5-6). Os erros foram mais freqüen-
tes nos hospitais de ensino que em hospitais gerais(6).
A ocorrência dos eventos adversos resulta em aumento
dos custos adicionais, devido ao prolongamento da hospi-
talização, readmissão, repetição do procedimento cirúrgi-
co e morte. O percentual de readmissão para pacientes que
sofrem ao menos um evento adverso, em relação aos que
não sofrem foi de 25% versus 17% e o percentual de morte
foi de 1,3% versus 9,2%. O paciente que sofre um evento
tem 20% e 17% mais chance de ser readmitido dentro de
três meses e um mês, respectivamente(7).
Este panorama tem justificado a proposição de alguns
protocolos, por instituições governamentais e privadas, para
a prevenção de erros e eventos adversos relacionados ao
procedimento cirúrgico. A freqüência de erros e eventos
adversos é considerada um dos indicadores de qualidade
da assistência, sendo um dos pontos avaliados em alguns
processos de acreditação. Para garantir a qualidade da as-
sistência ao paciente cirúrgico, em julho de 2003, a Joint
Commission Board of Commissioners (JCAHO) propôs o Pro-
tocolo Universal para Prevenção do lado errado, procedi-
mento errado e paciente errado(8-9), sendo também reco-
mendado pelo Colégio Americano de Cirurgiões(10). Nesta
mesma direção, em 2004 foi criada a World Alliance for
Patient Safety, pela Organização Mundial da Saúde (OMS),
que em 2007 iniciou um programa direcionado para a re-
dução de erros e eventos relacionados a procedimentos
cirúrgicos, denominado de Save Surgery Saves Lives (Cirur-
gia segura salva vidas)(11). Este programa, semelhantemente
ao proposto pela JCAHO, recomenda a utilização de um
checklist para cirurgia segura que inclui algumas tarefas e
procedimentos básicos de segurança.
O protocolo Universal da JCAHO inclui três
etapas: verificação pré-operatória, marcação
do sítio cirúrgico e procedimentos antes do
início da cirurgia TIME OUT(9), as quais estão
descritas abaixo. O protocolo da OMS, além
das etapas propostas pela JCAHO, inclui uma
etapa de conferência no período pós-opera-
tório imediato (sign out)(11). As etapas da OMS
são denominadas de: Sign in (antes da indu-
ção anestésica), TIME OUT (antes da incisão
da pele) e Sign out (antes do paciente sair da
sala cirúrgica).
Etapas do Protocolo Universal da JCAHO(1):
1. Verificação pré-operatória: visa assegurar que to-
dos os documentos e informações relevantes ou equipa-
mentos estejam disponíveis antes do início do procedimen-
to, estejam corretamente identificados e etiquetados, es-
tejam concordantes com o registro de identificação do pa-
ciente e sejam consistentes entre si, com as expectativas
do paciente e com a compreensão da equipe sobre o paci-
ente, o procedimento, o local da cirurgia. A falta de infor-
mações ou as discrepâncias, devem ser abordadas e resol-
vidas antes do início do procedimento.
2. Marcação do sítio operatório (lateralidade): visa
identificar, sem ambigüidade, o local do procedimento ci-
rúrgico. Para os procedimentos envolvendo a distinção en-
tre estruturas bilaterais (direita e a esquerda), estruturas
múltiplas (como os dedos das mãos e dos pés) ou níveis
múltiplos (como nos procedimentos de coluna), o sítio deve
ser marcado de modo que a marca seja visível após o paci-
ente ter sido preparado.
3. Pausa – TIME OUT: esta etapa é fundamental, sen-
do realizada em sala cirúrgica  antes do início do procedi-
mento. Tem por objetivo avaliar e assegurar que o pacien-
A freqüência de erros
e eventos adversos é
considerada um dos
indicadores de
qualidade da
assistência, sendo um
dos pontos avaliados
em alguns processos
de acreditação.
829Rev Esc Enferm USP2010; 44(3):827-32www.ee.usp.br/reeusp/
Segurança do paciente em cirurgia oncológica: experiência
do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo
Vendramini RCR, Silva EA, Ferreira KASL, Possari JF, Baia WRM
te, o local cirúrgico, o procedimento e o posicionamento
estão corretos, e que todos os documentos, equipamentos
e informações estão disponíveis. Nesta etapa, todo o pro-
cesso de conferência é realizado verbalmente, em voz alta
e com a participação da totalidade dos membros da equi-
pe cirúrgica, sendo requerida a interrupção de toda e qual-
quer atividade em sala. A leitura dos itens é realizada de
forma integral e exatamente como escrito no formulário.
O processo de verificação deve ser interdisciplinar, con-
tando com a participação de todos os membros da equipe,
sendo exigida a comunicação ativa entre todos.
O protocolo deve ser iniciado por um membro designa-
do na equipe e conduzido de modo seguro, para evitar fa-
lhas. Para isto, o procedimento cirúrgico não é iniciado até
que todas as questões ou preocupações estejam resolvi-
das. Este papel é geralmente desempenhando pelo enfer-
meiro, que pode, ocasionalmente, sentir-se pouco à vonta-
de ao insistir com que a pausa seja realizada logo antes do
início do procedimento. Entretanto, os enfermeiros devem
ser leais e comprometidos com a segurança do paciente
em suas interações com a equipe cirúrgica, a fim de garan-
tir que ocorra a verificação final (TIME OUT)(1).
A segurança é um dos critérios básicos para se garantir a
qualidade da assistência ao paciente. Nesse sentido a ado-
ção de estratégias para redução de erros e eventos adversos
em Instituições de Saúde é fundamental, especialmente em
oncologia onde muitas cirurgias incluem ressecções amplas
e a identificação errada do paciente pode ter repercussões
desastrosas(12). Estes erros podem ser prevenidos com a im-
plantação de medidas simples e seguras, que precisam ser
divulgadas para que instituições brasileiras as adotem. Des-
te modo, o presente estudo teve como objetivo relatar a
experiência do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo -
ICESP da Faculdade de Medicina da Universidade de São Pau-
lo na implantação do protocolo universal da JCAHO como
estratégia de segurança para a prevenção de erros e eventos
adversos, relacionados ao procedimento cirúrgico.
MÉTODO
O presente trabalho é um estudo descritivo de relato da
experiência. Foi realizado no Centro Cirúrgico (CC) do Institu-
to do Câncer do Estado de São Paulo Octávio Frias de Oliveira
(ICESP), que é uma Organização de Saúde (OS) da Secretaria
de Estado de Saúde de São Paulo, administrada pela Funda-
ção Faculdade de Medicina com apoio da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de São Paulo. O CC possui 22 salas de
operação e, no presente momento somente cinco salas estão
ativadas, com produtividade mensal de 200 cirurgias.
RELATO DE EXPERIÊNCIA
Implantação do Protocolo Universal
O CC do ICESP está em funcionamento desde novem-
bro de 2008. Desde a sua inauguração, o Protocolo Univer-
sal proposto pela JCAHO tem sido aplicado integralmente
a todas as cirurgias. Até junho de 2009 foram realizadas
1019 cirurgias, não tendo ocorrido nenhum erro ou even-
to adverso.
O projeto de implantação do Protocolo Universal foi
elaborado pela enfermeira coordenadora do CC, sendo re-
visado e aprovado pela Diretoria de Enfermagem e Direto-
ria Geral da Assistência. Ele contemplava a descrição das
etapas do Protocolo, os recursos materiais e os recursos
humanos necessários, o instrumento utilizado como rotei-
ro para a realização das etapas (checklist) (Anexo 1) e o
conteúdo do treinamento.
Os recursos humanos: a execução do Protocolo Uni-
versal não exigiu a inclusão adicional de membros na equi-
pe de enfermagem do CC, o qual conta com 16 enfermei-
ros, 32 técnicos e 14 instrumentadores que participam do
processo. Na escala diária é designado um enfermeiro por
sala cirúrgica, que fica responsável por garantir a execução
de todas as etapas do Protocolo. Em cada uma das salas
cirúrgicas há participação média de um enfermeiro, um
técnico e um instrumentador. Em caso de cirurgias amplas,
participam dois técnicos.
O treinamento: todos os enfermeiros, técnicos de en-
fermagem, instrumentadores, médicos e anestesiologistas
foram treinados. Os tópicos abordados foram: definição de
erro e evento adverso; perfil de erros e eventos em CC; eta-
pas de implantação do Protocolo Universal para do lado
errado, procedimento errado e paciente errado; e como
preencher o checklist. O desempenho e conhecimento dos
profissionais foram avaliados por questões abertas e fecha-
das, sendo atribuídos conceitos A, B, C e D. Os profissionais
com conceitos A e B foram considerados habilitados e os
demais realizaram novamente o treinamento até serem
aprovados. A maioria dos profissionais apresentou exce-
lente desempenho, não relatando dificuldade na compre-
ensão dos conceitos apresentados.
Os recursos materiais: foi solicitada caneta dermatoló-
gica para demarcação do sítio cirúrgico, a impressão dos for-
mulários checklist com as etapas descritas e placas de sinali-
zação. As placas possuem tamanho de 30 cm x 25 cm e fo-
ram confeccionadas em material plástico e lavável. O formulá-
rio checklist é um roteiro que inclui todos os itens que de-
vem ser conferidos em todas as etapas do Protocolo, desde
a admissão até a cirurgia (Anexo 1). Este formulário foi ela-
borado a partir do instrumento sugerido pela JCAHO(13).
Descrição do Protocolo
As três etapas do Protocolo Universal são realizadas no
CC, conforme descrito abaixo:
Verificação pré-operatória e marcação do sitio cirúrgico
O paciente, ao chegar ao CC, é encaminhado para a sala
de admissão, onde são realizados todos os procedimentos
de verificação pela equipe de enfermagem. Primeiramente,
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é conferida a concordância entre o nome e registro do paci-
ente, contidos na pulseira de identificação, com o tipo de
procedimento cirúrgico agendado para ser realizado, o local
da cirurgia e a presença da assinatura do paciente nos ter-
mos de consentimento livre e esclarecido (TCLE) cirúrgico e
anestésico. Os TCLE incluem o nome completo do paciente e
informações sobre o tipo, local, risco anestésico e cirúrgico e
razão para o procedimento a ser realizado. Estes são entre-
gues ao paciente, no Ambulatório de Risco Pré-operatório,
pelos médicos anestesiologista e cirurgião, devendo ser as-
sinado pelo paciente e médicos. Se paciente menor que 18
anos ou incapaz, os TCLE serão assinados pelo responsável.
Após a enfermagem verificar a documentação do paci-
ente, é solicitada a presença do cirurgião na sala de admis-
são. O cirurgião deve identificar-se ao paciente e realizar a
marcação do sitio cirúrgico (lateralidade) com um círculo
realizado com caneta dermatológica. Nesta etapa o paci-
ente ainda está consciente e deve declarar - e não confir-
mar - o seu nome, data de nascimento e local da cirurgia. A
identificação do local de intervenção é uma atividade de
inteira responsabilidade do médico executor do procedi-
mento cirúrgico ou do procedimento terapêutico invasivo(8).
Nesta etapa, a participação do enfermeiro é essencial, sen-
do fundamental para garantir que os sítios cirúrgicos se-
jam marcados. A participação do paciente é incentivada.
A marcação do sítio cirúrgico é obrigatória em todos os
procedimentos cirúrgicos, exceto quando: cirurgia em ór-
gão único, casos de intervenção nos quais o local de inser-
ção do cateter/instrumento não é predeterminado, recusa
do paciente e cirurgias de emergência.
Após a marcação do sitio cirúrgico, a equipe de enferma-
gem preenche o checklist (Anexo 1), no qual anota informa-
ções do prontuário pertinentes à identificação do paciente, as
alergias e o local da cirurgia (lateralidade). Após o preenchi-
mento do documento, a equipe separa as placas de sinaliza-
ção de acordo com as informações colhidas (alergias e
lateralidade), e as encaminha juntamente com o paciente e
com o prontuário à sala operatória. As placas permitem a iden-
tificação do paciente através da escrita com caneta Piloto e
com cores diferentes, sendo a cor vermelha usada para identi-
ficar alergias e a cor amarela para identificar lateralidade.
TIME OUT
Na sala de operação, o enfermeiro e o circulante, junto
com os cirurgiões e anestesiologista, realizam a checagem
(TIME OUT), antes de iniciar o procedimento. Neste mo-
mento, o enfermeiro confere, em voz alta, na presença dos
cirurgiões e do anestesiologista, os seguintes itens:
Paciente certo: verifica a identificação do paciente
quanto ao nome completo e número de prontuário;
Procedimento certo: verifica no prontuário o procedi-
mento agendado;
Local certo: local da cirurgia demarcado de acordo com
o procedimento agendado;
Antimicrobiano: prescrito de acordo com protocolo pre-
conizado pela Comissão de Controle de Infecção Hospita-
lar da instituição e administrado na sala de operação;
Alergias: sinalizadas com identificação em placa de
segurança;
Risco de Perda Sanguínea: verifica se haverá perda su-
perior a 500 ml (7 ml/Kg em crianças) identificado no aviso
de cirurgia, que acompanha o paciente na sala;
Equipamentos, materiais e medicamentos: verifica se
todos os equipamentos, materiais e medicamentos solici-
tados e necessários para a cirurgia estão disponíveis na sala
e dentro do prazo de validade;
Documentação certa: verifica se consentimentos (anestesia
e cirurgia) estão preenchidos e exames complementares rele-
vantes para o procedimento estão em sala de operação;
Posicionamento correto: verifica se o paciente está
adequadamente posicionado, de acordo com o procedi-
mento a ser realizado.
Os pacientes não são encaminhados para a sala de ope-
ração sem marcação e, antes do início da cirurgia, o ckecklist
deve estar completamente preenchido. A não conformida-
de com esta exigência, resulta no adiamento do procedi-
mento, até que todos os itens estejam conferidos. Este con-
trole é de responsabilidade do enfermeiro.
DISCUSSÃO
A finalidade da implantação do Protocolo Universal no
CC do ICESP, foi garantir a segurança do paciente cirúrgico
pela prevenção e redução de riscos. Este objetivo foi alcan-
çado, visto que não foi identificado nenhum erro ou even-
to adverso desde o início das atividades do CC, sugerindo
ser este Protocolo efetivo.
O Protocolo Universal da JCAHO, apesar de ser ampla-
mente utilizado, não pode prevenir todos os erros e even-
tos adversos relacionados ao procedimento cirúrgico(14),
sendo necessária a adoção futura de novos procedimentos
de segurança do paciente.
Estudo realizado com 28 hospitais americanos que já
tinham implantado os procedimentos do Protocolo Univer-
sal verificou que de 1153 erros, 62% (n=25) estavam relaci-
onados ao local cirúrgico incorreto; destes, treze foram in-
vestigados em detalhes para a identificação da causa-raiz,
sendo verificado que nove envolviam ambigüidades ou er-
ros que precederam a chegada do paciente à sala de ope-
ração no dia da cirurgia. Destes, quatro casos envolviam
erros no agendamento da sala cirúrgica; três múltiplas le-
sões que não foram todas identificadas ou documentadas
na visita clinica pré-operatória e, assim, não constavam no
termo de consentimento; um estava relacionado à impres-
são incorreta da imagem de ressonância magnética, onde
a imagem foi impressa para um paciente com o mesmo
nome do paciente submetido a cirurgia; e um estava rela-
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cionado a anotação incorreta do local da cirurgia no pron-
tuário e no termo de consentimento(14).
Os erros e eventos adversos, sempre que identificados,
devem ser investigados e analisados detalhadamente. A iden-
tificação das causas, por meio da análise da causa-raiz, tem
mostrado-se efetiva(15). Esse processo envolve uma aborda-
gem baseada em sistemas que examinam todas as ativida-
des na organização, contribuindo para a manutenção e a
melhoria da segurança do paciente, tais como o progresso
no desempenho e a administração dos riscos. Esses visam
garantir que as atividades funcionem juntas, não de manei-
ra isolada, para melhorar o atendimento e a segurança.
A prevenção de eventos adversos é um pré-requisito da
segurança do paciente. Uma política de tolerância-zero é o
único padrão que pode eticamente ser justificado por ins-
tituições de saúde ou ser aceito por pacientes e pelo públi-
co. A implantação destas políticas pode enfrentar barreiras
organizacionais e culturais, especialmente por parte dos
profissionais do CC(16). Um das maiores barreiras é a falta
de treinamento da equipe, a não adesão dos profissionais
ao protocolo e o não comprometimento da instituição(17).
Deste modo, a educação e supervisão continuada de todos
os profissionais são fundamentais, bem como a adoção do
protocolo como uma política institucional.
Diversos procedimentos para a prevenção do paciente
errado, lado errado e procedimento errado têm sido
adotados em outras instituições fora do Brasil, em concor-
dância com as recomendações da American Academy of
Orthopaedic Surgery, Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations, Veteran’s Health Administration,
Canadian Orthopaedic, e a North American Spine Society
Associations. Entretanto, segundo revisão sistemática rea-
lizada recentemente, não há evidências na efetividade des-
tes procedimentos de segurança, sendo necessária a reali-
zação de estudos futuros(18).
Não obstante a necessidade de estudos de evidência,
os procedimentos incluídos no Protocolo Universal, além
de assegurar a segurança do paciente, também auxiliam a
equipe de enfermagem no planejamento de previsão e pro-
visão para as cirurgias. O cancelamento de cirurgias ocorre
muitas vezes devido a problemas que poderiam ser preve-
nidos com o Protocolo Universal. Segundo estudo realiza-
do no interior de São Paulo, a taxa geral de cancelamento
de cirurgias é de 6,3 a 4,0%, sendo que 3,5% são devido à
recusa do paciente, faltas de materiais e equipamentos em
75% e falta de documentação em 10,9%(19).
O ICESP ainda não está acreditado pela JCAHO, mas por
ser um hospital de ensino encontra-se mais suscetível a
maior ocorrência de erros, sendo necessária a adoção de
medidas para a prevenção dos mesmos. Deste modo, ape-
sar de não ter ocorrido nenhum erro ou evento adverso
relacionado ao procedimento cirúrgico, ainda será implan-
tada a etapa de conferência no período pós-operatório
imediato, conforme recomendação da Organização Mun-
dial da Saúde, denominada de Sign out (antes do paciente
sair da sala cirúrgica)(11).
A experiência do Instituto do Câncer do Estado de São
Paulo (ICESP) mostra que a implantação de um protocolo
para prevenção do paciente errado, lado errado e procedi-
mento errado pode ser facilmente realizada, sendo um
exemplo para outras instituições públicas e privadas. O tra-
balho interdisciplinar de toda a equipe do CC é de suma
importância, para que a excelência no atendimento e se-
gurança do paciente seja alcançada.
A implantação de um protocolo ajuda a prevenir a ocor-
rência de eventos adversos, pois elimina a confusão em
relação à demarcação e facilita a comunicação entre os
membros da equipe cirúrgica, sendo certamente efetiva na
prevenção de erros e eventos adversos relacionados ao
procedimento cirúrgico.
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Anexo 1 - Impresso da Admissão na Sala Pré-Operatória
ADMISSÃO – CENTRO CIRÚRGICO
Data:_____/_____/_______ Hora:
Diagnóstico Médico:
Procedimento a ser realizado:
CHECK-LIST
 Prontuário Completo  Demarcação Cirúrgica
 Pulseira de Identificação  Tricotomia
 Avaliação Pré-Anestésica  Exames Laboratoriais
 Consentimento Cirúrgico  Exames Radiográficos
 Consentimento Anestésico  ECG
 Jejum desde:____/____/______ às _________ h  Retirada de adornos, próteses, dentaduras, lentes e roupas
íntimas
Enfermeiro/Técnico de Enfermagem: COREN:
TIME OUT
Realizado na sala cirúrgica, em voz alta, na presença do cirurgião e anestesiologista.
 Paciente Certo: identificação do cliente (nome completo e número do prontuário).
 Procedimento Certo: checagem no prontuário do procedimento agendado.
 Local Certo (local demarcado de acordo com o procedimento agendado).
 Antimicrobiano (conforme protocolo)
 Alergias (relatadas pelo paciente)
 Risco de perda sangüínea (identificado pelo cirurgião no aviso cirúrgico
 Equipamentos, materiais e medicamentos certos (conforme estabelecido pela equipe médica)
 Documentação Certa (anamnese, exame físico, avaliação pré-anestésica, termo de consentimento cirúrgico, termo de consentimento
anestésico exames complementares)
 Posicionamento Certo (de acordo com o procedimento a ser realizado)
Obs.:
Responsáveis pelo Procedimento
Enfermeiro Cirurgião Anestesiologista
Identificação: Etiqueta do paciente
